
Информисани пристанак 
 
 

МОЛИМО ВАС ДА ПРОЧИТАТЕ ПАЖЉИВО 
 

 
        На контролу дијабетеса у великој мери можете утицати познавањем болести и правилном 

превенцијом или управљањем симптомима. Можете живети добро са дијабетесом уколико редовно 

контролишете симптоме и примењујете правилно терапију. 

 

         Како би Вам помогли да значајно повећате степен контроле своје болести припремили смо 

стандардизовану услугу која се састоји из шест корака, а предвиђено је да се пружи пацијенту између две 

посете изабраном лекару:   

- Први корак: У првом кораку биће Вам пружене информације везано за правилан начин примене терапије 

и режим дозирања прописаних лекова.  

- Други корак: У другом кораку добићете информације о карактеристикама инсулина и правилној примени 

инсулина.  

- Трећи корак: У трећем кораку добићете савете о контроли нивоа глукозе и акутним компликацијама 

дијабетеса: хипер- и хипогликемији и кетоацидози. 

- Четврти корак: У четвртом кораку биће Вам пружене информације о значају контроле метаболичких 

параметара: глукозе у крви, крвном притиску, липидном профилу, индексу телесне масе и обиму струка.  

- Пети корак: У петом кораку добићете савете у вези са здравим стилом живота: балансирана исхрана уз 

адекватну физичку активност  

- Шести корак: У шестом кораку добићете савете о хроничним компликацијама дијабетеса и како да 

редовним контролним прегледима имате контролу над дијабетесом и квалитетом свог живота.  

Саветовање, у трајању од 15-20 минута, пружиће Вам магистар фармације у апотеци када будете 

подизали Вашу редовну месечну терапију. Пожељно је да се дан пре доласка у апотеку најавите и 

закажете свој термин за саветовање.  

 

        Сви прикупљени подаци о Вама и Вашој терапији ће остати анонимни и увек, у било ком тренутку, 

можете да одустанете и не дођете на саветовање. Ваша одлука је неопозива, те Вас молимо да нас 

о томе обавестите. 

        За сва додатна питања или недоумице стојимо Вам на располагању. 

ДАЈЕМ СВОЈ ПРИСТАНАК ДА УЧЕСТВУЈЕМ У ПРУЖАЊУ САВЕТОВАЊА ПАЦИЈЕНАТА СА 
ДИЈАБЕТЕСОМ И СЛАЖЕМ СЕ ДА СЕ МОЈИ ЗДРАВСТВЕНИ ПОДАЦИ КОРИСТЕ И 

УПОТРЕБЉАВАЈУ КАО ШТО ЈЕ ГОРЕ НАВЕДЕНО. 
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